FICHA MÉDICA SALIDA ESCOLAR 


APELUDOYNOMBRE DEL ALUMNO uan N2 DNI: 
O IN FECHA: DE NACIMIENTOS cara EDAD rad PRIMARIA 
GRADO /CURSO.......... DOM Ds dos LOCALIDAD: ass aa 
TELEFONOS cnn as 

Grupo Y tactorsangUintO.vs nao dai recibe algún tratamiento médico? ............... 
A 
Está tomando algún medicamento? SI/NO) ............. CU ai a 
Tiene algún tipo de alergia?................. En caso afirmativo, indique cuál es la causa y describe 
cuales soñ SUS Male NACIONES A E ea 
Padece algún trastorno (SI/NO) ......... A O 
Tuvo alguna operación? (SI/NO) ........ E A A 
Dejar constancia de cualquier indicación que estime necesaria pan que tome 
conocimiento el personal docentes a Car a 
Tiene aplicada la vacuna antitetánica? (SI/NO) ......... ESA a 
Obra Social? (SI/NO) ....... a 
Ha sufrido en los últimos 30 días: a) Procesos inflamatorios? (Sl- NO) ...... b) Fracturas o 
esquinces?(SI/NO)... c) Enfermedades infecto-contagiosas? (SI/NO) ......... da) Otras 2 


Dejo constancia que de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/a/tutelado, 
autorizando por la presente; en caso de urgencia o emergencia médica, hacer atender al 
mismo, por profesionales médicos y, notificándome de manera inmediata.- 


FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR ACLARACION NRO. D.N.l: 


FICHA MÉDICA SALIDA ESCOLAR 


APELADO:SNOMBRE DELALUMINO aiii N2 DNI: 
rd FECHA? DE NACIMIENTO: sisas EDAD secros PISHMIARIA 
GRADO /CURSO ........s. DOMICI Osa LOCALIDAD taa de 
TELEFONO rar RUN acto 

GrUPO actor sanguineo. sail duda recibe algún tratamiento médico? ............... 
¡A A A A A A 
Está tomando algún medicamento? SI/NO) ............. A 
Tiene algún tipo de alergia?................. En caso afirmativo, indique cuál es la causa y describe 
cuales Son sus Male as 
Padece algún trastorno (SI/NO) ......... A O 
Tuvo alguna operación? (SI/NO) ........ $ PPP 
Dejar constancia de cualquier indicación que estime necesaria pan que tome 
conocimiento el personal docentes. 1 CMA iodo iS 
Tiene aplicada la vacuna antitetánica? (SI/NO) ......... A 
Obra Social? (SI/NO) ....... ¡AA A AA IES 
Ha sufrido en los últimos 30 días: a) Procesos inflamatorios? (Sl- NO) ...... b) Fracturas o 
esquinces?(SI/NO)... c) Enfermedades infecto-contagiosas? (SI/NO) ......... da) Otras 2 


Dejo constancia que de haber cumplimentado la planilla de salud de mi hijo/a/tutelado, 
autorizando por la presente; en caso de urgencia o emergencia médica, hacer atender al 
mismo, por profesionales médicos y, notificándome de manera inmediata.- 


FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR ACLARACION NRO. D.N.l: 


